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Forord 
Hvis jeg vil lykkes med å føre et menneske til et bestemt mål, må jeg treffe henne der hun er 
og begynne akkurat der.  
Den som ikke kan det lurer seg selv når han tror at han kan hjelpe andre.  
For å hjelpe andre må man forstå mer enn dem, men først og fremst forstå det de forstår.  
Hvis ikke hjelper det ikke at jeg kan og vet mer.  
Hvis jeg bare vil vise hvor mye jeg kan, er det fordi jeg er forfengelig og hovmodig og 
egentlig vil bli beundret av den andre i stedet for å hjelpe henne.  
All ekte hjelpsomhet begynner med ydmykhet ovenfor den en vil hjelpe og dermed må jeg 
forstå at dette å ville hjelpe ikke er å herske, men å tjene.  
Hvis jeg ikke kan dette, kan jeg heller ikke hjelpe noen.  
 
 
Søren Kierkegaard   
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Abstrakt. 
Denne bacheloroppgaven er skrevet ved Diakonhjemmet høgskole våren 2012. Den har 
problemstillingen: Hvordan kan sykepleier lindre åndenød hos hjemmeboende pasienter med 
alvorlig grad av KOLS? Metoden som er brukt er litteraturstudie og Joyce Travelbee er valgt 
som sykepleieteoretiker. Hennes sykepleietenkning er rettet mot de mellommenneskelige 
sidene. Uttrykket ”terapeutisk bruk av seg selv” og begrepet empati har en viktig plass i 
hennes sykepleietenkning og i denne oppgaven. 
Lov om kommunale helse og omsorgstjenester § 3-3 pålegger kommunene et ansvar for å drive 
forebyggende arbeid (Lovdata).  Sykepleiere i hjemmesykepleien er viktige brikker i dette 
arbeidet.  
Forskning fra USA (Brenes mfl.2003) viser at generaliserende angstlidelse er minst tre ganger 
mer utbredt hos KOLS-pasienter med åndenød enn i den generelle befolkning. I Storbritannia 
(Gore mfl. 2000) viser det seg at KOLS-pasienter har dårlig livskvalitet og blir ikke møtt med 
helhetlig omsorg som ved en malign diagnose. Forskningen viser også at pasienter med 
alvorlig grad KOLS er opptatt av lindring av åndenød. Denne oppgaven er et bidrag til den 
voksende mengde forskning som antyder at pasienter med alvorlig grad KOLS med åndenød 
må få mer helhetlig omsorg enn det de mottar i dag.  Oppgaven vil fokusere på hvordan 
pasienter med alvorlig grad av KOLS med åndenød best kan møtes i hjemmetjenesten. Her 
har sykepleier en viktig rolle. Oppgaven fremviser denne sentrale rollen som sykepleier har i 
det å lindre åndenød, angst og gi helhetlig pleie.  
Bildet på framsiden valgte jeg fordi det hviler en rolig atmosfære over det. Når pasienter får 
diagnosen KOLS starter en lang vandring med å mestre å leve med åndenød. Egne tanker kan 
få utløp i bildet. Bildet innbyr til stillhet, håp og tro. Å romme og fremme dette er viktig i 
møte mellom sykepleier og pasient for å få en god relasjon med hverandre. 
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1 Innledning. 
Denne bacheloroppgaven er i hovedsak inndelt i ni deler. Første del omhandler avgrensing og 
valgt problemstilling, «Hvordan kan sykepleier lindre åndenød hos hjemmeboende pasienter 
med alvorlig grad av KOLS», andre ser på metode, del tre belyser teori om sykdommen 
KOLS og ser på angst som ofte følger med sykdommen. Fjerde del tar for seg 
hjemmesykepleie, mens del fem utdyper valg av sykepleierteoretisk ramme. I del seks 
presenteres forskning som blir brukt i drøfting av tema. I oppgavens sjuende del blir det med 
utgangspunkt i en tenkt kasuistikk, drøftet hvordan sykepleier kan bidra med å lindre åndenød 
hos pasientgruppen. Tilslutt fremlegges det en avsluttende konklusjon og oppsummering. 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling.                                           
Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) utgjør et stort helseproblem som det er viktig å 
forebygge og behandle. I Norge blir hvert år flere tusen familier berørt (Gold-Global Initiative 
for Chronic Obstruktive Lung Disease (GOLD) november 2002).  Kanskje kan det bli en 
utfordring ute i distriktene med sykere pasienter som bor hjemme etter den nye 
samhandlingsformen tredde i kraft 1.1.2012?  Som en konsekvens av dette, trenger den syke 
og familien mer kunnskap om deres situasjon. Men også for sykepleiere er det viktig å ha 
kunnskap om dette tema, fordi sykepleier kommer i kontakt med denne pasientgruppen i flere 
ulike behandlingssituasjoner.  
KOLS er en sykdom som utvikler seg langsomt og mer en 200 000 i Norge har denne 
sykdommen. I følge Verdens helseorganisasjon (WHO) vil KOLS innen 2020 gå fra å være 
den sjette til den tredje hyppigste dødsårsak i verden grunnet en stadig økende andel av 
røykende kvinner og en eldre befolkning (GOLD november 2002). Derfor er det viktig å sette 
fokus på denne sykdommen og hva sykepleiere kan gjøre for å møte dette. Jeg ønsker å vinkle 
oppgaven opp mot det å mestre og lindre en alvorlig kronisk sykdom da den ofte bidrar til 
åndenød, angst og ofte dårlig livskvalitet (Gore JM,  Brophy CJ, Greenstone MA 2000 ).   
Erfaringer fra praksis har vist at det er forskjeller på pasientene og hvordan sykdommen 
påvirker hverdagen deres. Noen lever relativt aktive liv mens andre igjen har problemer med å 
ivareta de grunnleggende behovene sine som hygiene og ernæring. Jeg har også sett hvordan 
sykepleiere kan være med på å snu en krevende og angstfull opplevelse til det bedre. Ved å 
være rolig, trygg på seg selv, ha god kommunikasjon med pasienten, og ikke minst gode 
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teoretiske kunnskaper både når det gjelder de somatiske og de psykiske plagene pasienten 
opplever. 
For å kunne hjelpe disse pasientene, trenger vi kunnskap om hvordan de opplever sin sykdom 
og hvordan sykepleieren best kan lindre. I tillegg er det viktig som sykepleier å være bevisst 
på hvordan bruker faglig og personlige kompetanse i møte med pasient.  
 
 
1.2 Presentasjon av problemstillingen.                                                                              
Hvordan kan sykepleier lindre åndenød hos hjemmeboende pasienter med alvorlig grad av 
KOLS? 
Jeg ønsker å belyse hvordan sykepleier, gjennom holdning, handling og faglig kompetanse, 
kan bruke seg selv til å lindre, og kan bistå med trygghet og omtanke når symptom som 
åndenød blir vanskelig. 
 
1.2.1 Avgrensning og presisering av problemstilling.                                                                     
Oppgaven er avgrenset til hjemmeboende pasienter med alvorlig grad av KOLS og omhandler 
de med langtkommen sykdom som strever med åndenød. Oppgaven tar for seg menn og 
kvinner, og siden sykdommen sjelden utvikler seg før 50 årene omhandler den eldre fra 60 og 
oppover (Almås, Bakkelund, Thorsen, Sorknæs 2010:123). Oppgaven fokuserer på pasient– 
sykepleier relasjonen. Pårørende og andre nære er viktige for pasienten i en sykdomssituasjon 
og skal også ivaretas av sykepleier. Når ens livsledsager rammes av alvorlig sykdom, er det 
ingen tvil at også den nærmeste pårørende blir berørt. Denne oppgaven vil ikke gå inn på 
dette, fordi jeg har valgt å ta for meg sykepleiers rolle for at en pasient med en så alvorlig 
sykdom skal våge å ønske å være hjemme og føle seg trygg. Dette er viktig primært med 
tanke på pasienten, for å styrke autonomi og tilrettelegge for en verdig avslutning på livet. 
I og med at det ikke det ikke blir gitt hjemmebehandling med oksygen til en pasient som røyker 
på grunn av brann og eksplosjonsfaren, da med fare for eget og andres liv som følge, avgrenser 
oppgaven til pasient som ikke røyker (Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen, Buanes og Røise 
2009:134). 
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Avgrensning til pasient-sykepleier relasjon er også valgt fordi det er det viktig for sykepleiere 
å møte enkeltmennesket. Sykepleiens mål og hensikt, er ifølge Travelbee å hjelpe pasienten å 
mestre, bære og finne mening i de erfaringene som følger med lidelse og sykdom (2001:33). 
Selv om oppgaven hovedsakelig omhandler relasjonell trygghet, vil også medikamentelle 
hensyn presenteres. Medikamenter er svært viktig for at pasienter med alvorlig grad av KOLS 
skal få en best mulig hverdag. Da pasientene er kommet langt i sin sykdom trenger de 
bronkodilaterende medikamenter, oksygen og inhalasjons glukokortikoider (Jacobsen mfl. 
2009:139). Oppgaven belyser den medisinske behandlingen til KOLS, men vil hovedsakelig 
fokusere på tiltak uten bruk av medisin. Sykepleiere kan i mange tilfelle lindre åndnød og 
angst uten medikamenter, ved å være nær og se pasientens behov i aktuell situasjon. Dette 
innebærer å kunne gjøre en vurdering av ulike tiltak, både medmenneskelige og 
medikamentelle. 
 
1.3 Definisjon av begreper.  
1.3.1 Dyspne: Åndenød, tungpustenhet. Pipende, hivende eller hvesende respirasjon, som 
oftest tyngst om morgenen og ved fysisk aktivitet. Etter hvert kan åndenøden tilta slik at man 
også har åndenød i hvile (Sorknæs 2001:339).   
1.3.2 Angst: Forårsaket av åndenød og fornemmelse av å bli kvalt, angst for å dø (Almås mfl. 
2010:114).   
1.3.3 KOLS: Kronisk obstruktiv lungesykdom defineres som sykdomstilstand hvor luftstrømmen 
ikke er fullt reversibel. Med kronisk menes ikke reversibel. Med obstruktiv forstås ”hindrende”. 
KOLS kan deles inn i stadier av alvorlighet (Langhammer 2006: 466).  
1.3.4 Hjemmeboende pasienter: Å være pasient i eget hjem er en balansegang mellom å 
bevare sin integritet og hegne om privatlivet, og å motta offentlig helsehjelp. Autonomi og 
medbestemmelse som gir reell innflytelse på egen livssituasjon er en sentral utfordring i 
hjemmesykepleien (Fermann og Næss 2008:218). 
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2 Metode. 
En metode forteller hvilke fremgangsmåte som kan brukes for å fremskaffe kunnskapen i 
forhold til en problemstillingen «Tranøy definerer metode som en fremgangsmåte for å 
frembringe kunnskap eller etterprøvbare påstander som fremsettes med krav om å være sanne, 
gyldige eller holdbare». Ved valg av metode kom jeg fram til at litteraturstudium ville gi meg 
gode data og belyse spørsmålet på en faglig og interessant måte (Dalland 2007:83). 
Ved å bruke litteraturstudie som metode, er det mulig å bruke et stort utvalg av kilder. Jeg er klar 
over at et valg av metode påvirker de funn man kommer frem til. Pasientens opplevelser hadde 
nok kommet tydeligere frem ved et intervju, men jeg valgte litteraturstudie da det finnes mye 
litteratur om KOLS, som bygger på både kvantitativ og kvalitativ forskning. Ved å fordype 
meg i teorier og definisjoner kan jeg øke min kunnskap. 
 
2.1 Fremgangsmåte for valg av litteratur.                                                                              
Jeg valgte å bruke ett litteraturstudium der jeg anvender pensum, selvvalgt litteratur og 
forskningsartikler koblet opp mot selverfart kasuistikk for å belyse problemstilling. En 
litteraturstudie innebærer at man tar utgangspunkt i allerede eksisterende litteratur.  I følge 
Dalland er litteratur et viktig grunnlag for nesten alle studentoppgaver (2007:83). Samtidig 
blir jeg faglig oppdatert gjennom søk etter nyere forskning og relevant litteratur i besvarelsen 
(Norsk sykepleierforbunds (NSF) yrkesetiske retningslinjer september 2007).   
Mange ønsker å være hjemme lengst mulig og noen ønsker å dø hjemme. I følge NOU 
1999:2, skal de omsorgstrengende skal ha mulighet til å tilbringe den siste tiden med trygghet 
og verdighet i eget hjem. Pasienter med alvorlig grad av KOLS er alvorlig syke og jeg har 
derfor valgt å bruke litteratur som omhandler palliasjon og kreftomsorg. Der fant jeg litteratur 
om det å arbeide i andres hjem og å bo hjemme med en alvorlig sykdom. 
Jeg har søkt på Helsebiblioteket.no og Internett.  Søkebasene jeg har benyttet er PubMed og 
Google. 
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Søkte først på norsk: angst, KOLS og åndenød men fant ikke så mye relevant forskning. 
Eksempelvis på KOLS fikk jeg 25 treff. Jeg brukte derfor søkeord på engelsk, og på 
søkeordet COPD (KOLS på engelsk) fikk jeg 34666 treff.  Søkeordene på engelsk er: cronic 
respiration diseases, cronic obstructive pulmonary disease, care for patients with severe 
COPD, anxiety, quality of life, home care, rural healthcare. Søkeordene er brukt alene og i 
kombinasjon. På søkeord i kombinasjon fikk jeg fra 0 treff til 24994 treff.  
COPD anxiety gav 4 treff. 
Rural healtcare gav 24 994 la til COPD da kom det ned til 46 treff. 
Home care and COPD gav 1818 la til coping som førte til 10 artikkler. 
Artikkelen “Rural/urban differences in health care utilization and place of death for persons 
with respiratory illness in the last year of life” fant jeg ved å bruke søkeord rural healtscare. 
Jeg fikk på dette søkeordet 24994 treff la til COPD som førte til 46 treff. Ved siden av 
hovedsøket kom det opp en del linker til aktuelle artikler. I dette feltet fant jeg denne 
artikkelen som jeg gikk inn på og fant aktuell for oppgaven. Ettersom denne var interessant og 
aktuell, gikk jeg ikke videre i søket men brukte denne. Jeg kunne begrenset søket ved å bruke 
flere søkeord, men valgte å ikke gjøre dette fordi hovedtreffet gav meg det jeg trengte til 
oppgaven. 
 
2.2 Kritikk av litteratur og metode.                                                                                              
I oppgaven brukes både primærlitteratur og litteratur som er av sekundær art. Dette for å sikre 
litteraturen mot andres feiltolkninger og unøyaktigheter. Det som kjennetegner en 
sekundærkilde er at andre har bearbeidet og tolket stoffet på sin måte (Dalland 2007:81). Ved 
å benytte primærkildene gir det validitet og reliabilitet for oppgaven. En fordel ved å benytte 
sekundære litteraturkilder i tillegg til de primære, er at man ser hvordan andre har tolket det 
som opprinnelig er skrevet. Det er viktig å holde seg faglig oppdatert, derfor brukes ikke 
forskning som er eldre enn 12 år. 
Det som kan være en ulempe og utfordring ved å benytte metoden litteraturstudie, er at man 
allerede har med ”fortolkede sannheter” å gjøre. En litteraturstudie kan aldri bli det samme 
som en opplevd situasjon. Forfatterne har allerede tolket og gjort seg opp mening om temaet. 
Fordelen ved å benytte litteraturstudium som metode, vil være å få belyst tema og 
11 
 
problemstilling fra mange vinkler og perspektiver. En bred litteraturstudie gir mulighet for 
bredde og mangfold kombinert med dybde i tematikk. Valgt tema har mye relevant og aktuell 
litteratur, utfordringen i forhold til problemstillingen er at det finnes svært lite litteratur som 
omhandler «home care».  
  
2.3 Etikk.                                                                                                                            
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (september 2007). Der står det:  
”Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende 
verdighet. Sykepleie skal baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert.” 
Pasienten omtalt i oppgaven har ikke gitt sitt samtykke til at situasjonen blir gjengitt, derfor er det 
viktig med anonymisering slik at det er umulig å knytte personen til de opplysningene som blir 
gitt (Dalland 2007:241). Det er min tolkning og observasjon som blir gjengitt.  
Jeg har vært bevisst de etiske retningslinjer gjennom hele oppgaven, og søkt å gjengi mine 
muntlige og skriftlige kilder på en redelig og pålitelig måte (NSF september 2007). 
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3 Teoridel. 
Jeg vil i korte trekk gjøre rede for sykdommen KOLS, legge frem teori og forskning i forhold 
til temaet. Deretter vil jeg utdype med teori rundt utfordringen angst som i stor grad gir disse 
pasientene en mindre grad av livskvalitet ved livets slutt. 
 
3.1 Sykdommen KOLS.                                                                                                         
KOLS er en alvorlig kronisk sykdom med varig nedsatt lungefunksjon, den er en 
progredierende og irreversibel sykdom. Det vil si at pasienten ikke blir kvitt sine plager da 
sykdommen bare utvikler seg videre. KOLS utvikles ofte fra kronisk bronkitt som er en 
irritasjonstilstand i luftveiene, og emfysem som betyr økt luftholdighet i lungene grunnet 
ødelagte lungeblærer, eller en kombinasjon av disse (Jacobsen mfl. 2009:138-139). KOLS 
kan ikke kureres, men forløpet av sykdommen kan bremses og forbedres gjennom behandling 
(Langhammer 2006:467). 
 
3.1.1 Diagnostikk.                                                                                                           
Ettersom KOLS ikke kan kureres, men kan bremses ved rett behandling, er det viktig at det 
blir stilt rett og tidlig diagnose. Diagnosen KOLS stilles ved anamnesen og spirometri. 
Spirometri er en medisinsk undersøkelse av en persons lungefunksjon. Det måles hvor 
effektivt og raskt lungene kan fylles og tømmes. Resultatene vises ved volum-tid kurver eller 
flow-volum kurver. FEV1 (Forsert ekspirasjonsvolum på et sekund); det volumet man puster 
ut i løpet av det første sekundet ved en maksimal ekspirasjon etter en maksimal inspirasjon. 
Dette gir et mål på hvor raskt lungene kan tømmes. FVK (Forsert Vitalkapasitet); den 
maksimale mengde luft som man klarer å blåse ut når man har fylt lungene maksimalt og 
presser alt ut (Jacobsen mfl.2009:128). 
FEV1 påvirkes av høyde, vekt, alder og etnisitet og vurderes best som en prosent av forventet 
verdi.  
En pasient med KOLS har en FEV1 på mindre enn 70 % av FVK som er blitt konstatert ved 
flere repeterte målinger i en stabil fase. Ved hjelp av spirometriundersøkelse kan KOLS 
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klassifiseres i forskjellige grader av obstruksjon etter hvert som sykdommen utvikler seg. 
Alvorlig KOLS klassifiseres som 40 % mindre av forventet verdi (Sorknæs 2001:338). 
  
3.1.2 Årsaker til KOLS.                                                                                                                     
KOLS er et resultat av at luftveiene har vært utsatt for skade, i form av tobakksrøyk eller 
annen luftforurensing. Genetiske faktorer kan gjøre lungene mer sårbare for sykdom og skade, 
med økt sekretproduksjon i bronkialslimhinnen eller dårlig drenasje i bronkiene (Jacobsen 
mfl. 2009:139). En genetisk faktor er mangel på alfa1-antitrypsin som kan gjøre lungene mer 
utsatt for å utvikle KOLS da mangelen fører til tap av elastisitet i lungene. Astma medfører 
betennelse i slimhinner i luftveiene, og kan hos noen føre til kroniske forandringer som kan 
utvikles til KOLS. Gjentatte luftveisinfeksjoner som barn kan gi redusert lungekapasitet i 
voksen alder, og dermed være en risikofaktor for å utvikle kroniske luftveisinfeksjoner 
(GOLD november 2002). 
Sykdommen oppstår sjelden før man er 40 år og forekomsten øker med økende alder. I dag er 
det like mange kvinner som menn som utvikler sykdommen (Langhammer 2006:467). 
 
3.1.3 Symptomer på KOLS.                                                                                                 
Symptomene på utvikling av KOLS er ofte kronisk produktiv hoste (det vil si med 
ekspektorat) spesielt om morgenen, økt slimproduksjon og gjentatte luftveisinfeksjoner. 
Åndenød er et symptom som kommer etter hvert, og den merkes først ved anstrengelse. 
Åndenød med eventuelt cyanose er et sent symptom som opptrer ved betydelig obstruksjon, 
eller ved komplikasjoner som hjertesvikt og emfysem. Ved emfysem er thorax utvidet og 
tønneformet. Ved tydelig obstruksjon i perifere lungeavsnitt, vil pasienten ha hvesende og 
hivende respirasjon og en vil kunne høre en karakteristisk pipelyd under ekspirasjonsfasen, 
som da også er forlenget (Jacobsen 2009:139).  Du kan også se på pasienten at han bruker 
muskler som til vanlig ikke er i bruk ved respirasjon, som hjelpemuskler i nakke og skuldre, 
for å klare å tømme lungene under ekspirasjonen (Almås mfl. 2010:122-123).  Ved alvorlig 
grad av KOLS kommer symptomer som vekttap, generell dårlig allmenntilstand og depresjon 
(Nordeng og Spigset 2007:210). 
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3.2 Åndenød.                                                                                                                            
Åndenød er et vanlig symptom hos pasienter med KOLS. Åndenød oppleves som ubehagelig 
og unormalt. Det kan være vanskelig å observere åndenød, men vi må ta på alvor pasientens 
subjektive opplevelse av åndenød eller smerter knyttet til åndedrettet. Vi kan også ved 
alvorlig grad av KOLS observere respirasjonsforstyrrelser (Kristoffersen mfl. bind 2 
2005:46). Følelsen av å ikke få puste er individuell og det kan være vanskelig for sykepleier å 
vurdere graden av pustebesvær, siden opplevelsen er pasientens (Davidsen 2006:336).  
 
3.2.1. Grader av åndenød.                                                                                                     
Åndenød deles inn i lett, moderat og alvorlig grad. Beskrivelsen blir mere nøyaktig om den 
følges av observasjoner som respirasjonsmønster, frekvens, dybde, bruk av hjelpemuskler, 
hudfarge, hoste og slimproduksjon, hørbare respirasjonslyder, temperatur, den mentale 
tilstanden; om pasienten er urolig eller uklar og graden av bevissthet (Kristoffersen mfl. bind 
2 2005:53). 
Anstrengelsesdyspne eller funksjonsdyspne er den letteste formen for åndenød og utløser tung 
pust ved anstrengelser. Tung pust i hvile kalles hviledyspne og ortopne er åndenød som 
utløses når pasient ligger flatt, men som blir lettere når han setter seg opp (ibit 2005:54). 
 
3.2.2. Objektive funn.                                                                                                                       
Når pustebesværet forverres og pasienten får større åndenød blir det tatt undersøkelser og 
målinger for å kontrollere effekten av behandlingen. Undersøkelser som blir tatt er: Klinisk 
undersøkelse, arteriell blodgassanalyse; viser det arterielle blodets innhold av gassene 
oksygen og karbondioksid. Ved blodgassanalyse kan vi se effekt av oksygenbehandling, syre-
base balansen og se om en respirasjonssvikt er akutt eller kronisk. Vi kan også ta 
pulsoksimeter-saturasjonsmåling i hvile og ved anstrengelse, med og uten oksygentilførsel 
(Norsk forening for palliativ medisin 2007). 
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3.3 Sykepleiebehov hos pasienter med KOLS.  
Sykepleiens mål er å hjelpe mennesket til å mestre, bære og finne mening under 
sykdom og lidelse, å gi hjelp til å akseptere sin sårbarhet som menneske og å bevare 
håp (Travelbee 2001:18). 
En pasient med KOLS blir ikke frisk, så behandlingen har som mål å gjøre tilværelsen så god som 
mulig for pasienten. Behandlingstilbudet til KOLS-pasient bør være tverrfaglig og omfatte lege, 
sykepleier, ergoterapeut, fysioterapeut, sosionom og ernæringsfysiolog (Sorknæs 2001:338).  
Sykepleier må være oppmerksom i møte med KOLS-pasienter, akuttsituasjoner kan lett oppstå, og 
sykepleier må derfor enkelt kunne gjenkjenne symptomer på sykdomsforverring og kunne følge 
opp med nødvendige tiltak (Sorknæs 2001:340). 
 
 3.3.1 Aktivitet.                                                                                                                            
Pasienten har behov for rolige omgivelser. I forhold til personlig hygiene og annen aktivitet 
må alt planlegges ut fra de kreftene han har.  
KOLS pasienter kan oppleve å få åndenød av å bruke armene og dermed hemmer dette dem i 
daglige gjøremål. Det er viktig å trene de store muskelgruppene og da spesielt armmusklene. 
Øvelser på pusteteknikker er med på å lindre og kontrollere åndenød og å motvirke 
infeksjoner (Langhammer 2006:468). 
 
3.3.2 Ernæring.                                                                                                                              
Mange KOLS-pasienter sliter med underernæring. Ettersom sykdommen progredierer og 
respirasjonsarbeidet øker, får pasienten større behov for energiinntak enn tidligere. Det kan 
være vanskelig å få i seg tilstrekkelig næring da de har manglende overskudd til å lage eller få 
i seg mat, eller opplever å få åndenød når de spiser. Underernæring fører til svakere 
respirasjonsmuskler og dermed økt åndenød. Pasienter med KOLS anbefales å spise vanlig 
kost, men de må særlig sørge for å få dekket sitt proteinbehov. De trenger ekstra protein for å 
bygge opp og vedlikeholde respirasjonsmusklene. KOLS-pasienter har også nytte av 
vitamintilskuddene A og C. Disse motvirker betennelsesreaksjonen i slimhinnene og 
forebygger infeksjoner og dermed anfall med åndenød. Næringsdrikker kan være lettere å få i 
seg enn mat som må tygges, fordi KOLS pasienter kan få fall i oksygenmetning og åndenød 
når de spiser (Sorknæs 2001:344).   
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3.3.3 Ekspektorat og hoste.                                                                                                         
KOLS-pasienter har mye slim å hoste opp, og ofte kan dette være vanskelig for pasienten. 
Inhalasjon med fysiologisk saltvann og ved bruk av PEP maske kan være til hjelp (Sorknæs 
2001:343). Man bør unngå melkeprodukter da det kan gjøre sekretet seigere og vanskeligere å 
få opp. Det er viktig med rikelig drikke, leieforandringer og veiledninger om teknikker som 
fremmer hoste som bidrar til å løsne og bli kvitt sekret i luftveiene (Davidsen 2006:339). 
 
3.3.4 Søvn og hvile.                                                                                                                    
De fysiske symptomene som hoste og åndenød kan innvirke negativt på pasientens nattesøvn. 
Mangel på søvn medfører tretthet på dagtid, noe som kan resultere i at pasienten hviler eller 
sover store deler av dagen. Dette vil igjen føre til forstyrrelser i døgnrytmen noe som er fysisk 
og psykisk belastende. Også hypoksemi kan føre til trøtthet og slapphet på dagtid (Sorknæs 
2001:345).   
 
3.3.5 Elinimasjon.                                                                                                                           
KOLS-pasienter med åndenød har lavt aktivitetsnivå. Det er viktig å være obs på dette i 
forhold til obstipasjon da det kan medføre respirasjonsvansker for pasienten. (Sorknæs 
2001:346).  
 
3.4 Behandling.                                                                                                                
Fastlegen har ansvar for den medisinske behandlingen i hjemmet. Når pasienten er alvorlig 
syk, som ved alvorlig grad av KOLS med den åndenøden de kan oppleve, trenger pasienten 
døgnkontinuerlig hjelp av hjemmesykepleien og at de alltid er tilgjengelig på telefon. Det er 
viktig at det sammen med fastlegen legges opp en plan og et forventet perspektiv i forhold til 
behandling slik at sykepleieren vet hva hun kan gjøre før legen kontaktes og at det er faste 
avtaler med legen der denne planen evalueres. Det er også viktig for tryggheten til pasienten 
og sykepleieren som har ansvaret for pasienten at legen er tilgjengelig for legehjelp utenom 
arbeidstid og med faste avtaler om besøk i hjemmet (Kaasa 2007:202). 
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Medikamentell behandling påvirker ikke progresjonen, men kan være med å minske 
symptomene, redusere forverring, bedre den generelle helsetilstanden og gi økt toleranse ved 
fysisk anstrengelse (Langhammer 2006:467). Bronkodilatorer er sentrale ved symptomatisk 
behandling av KOLS, da de utvider bronkiene. Legemidler som er slimoppløsende gis til 
pasienter med mye seigt slim, men effekten er liten. Fast bruk av hostedempende er 
kontraindisert ved stabil KOLS.  Glukokortikoider til inhalasjon brukes til de pasientene som 
har alvorligste symptomer da de hindrer ødemdannelse og demper inflammasjonsreaksjoner. 
Hvis det skulle oppstå en akutt forverring av KOLS har en glukokortikoidkur i form av 
tabletter god effekt. Den reduserer hevelse og irritasjon i bronkialslimhinnen, og kan dermed 
redusere mengden av slimdannelse. Vaksiner anbefales hver høst og antibiotika brukes ved 
alvorlig forverring med tegn til bakterieinfeksjon (Nordeng og Spigset 2008:210-214). 
Åndenød skaper ofte angst og det hender at pasienten trenger et anxiolytika, benzodiazepiner 
eller et anti-depressivt legemiddel. Det bidrar til å redusere angst og stress, bidrar til å 
optimalisere respirasjonsmønstret og fører til redusert respirasjonsarbeid (NFPM 2007:20). 
 
Ikke-farmakologisk behandling innebærer røykeslutt, aktivitet, rehabilitering, langtids 
oksygenbehandling, kunstig ventilasjon og kirurgi (Norsk legemiddelhåndbok for 
helsepersonell 2007). Disse behandlingsformene nevner jeg bare helt kort, bortsett fra 
oksygenbehandling som jeg velger å utdype da det er vesentlig i behandlingen for en pasient med 
alvorlig grad av KOLS. 
 
3.4.1 Oksygenbehandling.  
Oksygen vil bedre prognosen til de pasientene som har lav oksygenmetning i blodet. Når det 
er for lite oksygen blir åndenøden større også i ro og ved små anstrengelser. Når det gjelder 
pasientgruppen KOLS skal det gis oksygen med forsiktighet da respirasjonssenteret har vent 
seg til det høye karbondioksidnivået. Da er det lavt oksygennivå i blodet som "driver" 
respirasjonen, slik at hvis man gir flere liter oksygen så stiger oksygennivået så mye at 
hjernen tror at den kan "slutte å puste". Den blir ikke stimulert til å trekke pusten, og 
pasienten slutter å puste eller puster meget sakte. Dette gjør at karbondioksidnivået stiger 
enda mer og pasienten havner i "karbondioksidnarkose".  
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Oksygen gis vanligvis med volum ½ - 2 liter per minutt, og det er viktig å følge den 
oksygendosering lege har forordnet. Sykepleier må observere om pasienten har god effekt av 
behandlingen (Jacobsen mfl. 2009:591). 
Dette er en medisinsk behandling som må ordineres av spesialist på lungesykdommer og 
følges opp av fastlege (Sorknæs 2001:355). Jakobsen sier at « long term oxygen therapy» i 
minst 16 timer per døgn er gunstig og at det øker livskvaliteten. (2009:134) Målet ved 
langsiktig oksygenbehandling er å bringe den arterielle oksygenmetning over 90 % (Norsk 
legemiddelhåndbok for helsepersonell 2007).    
 
3.4.2 Kolskoffert.                                                                                                                         
Kols-koffert er «trygghet i en koffert», en spesialutformet bærbar PC hvor pasient og 
sykepleier kan kommunisere via bilde og lyd. Via denne kan sykepleier måle lungefunksjon 
(spirometri), oksygeninnhold i blodet og hjertefrekvens (Sigelstad 2012). 
 
3.4.3 Eksaserbasjon.                                                                                                             
Eksaserbasjon er en forverrelse av pasientens kliniske status, med forverring av hoste, heshet, 
økt slimproduksjon og økt følelse av åndenød, trøtthet, engstelig/ urolig, lepper, negler og 
fingre som blir cyanotiske. Disse endringene av pasientens symptomer fører til at pasienten 
blir dårligere og får større åndenød (Sorknæs 2001:340).  
KOLS-pasienter er mer utsatt for luftveisinfeksjoner, særlig i vinterhalvåret. Infeksjoner fører til 
akutt forverring av tilstanden med økende obstruksjon og åndenød (Jakobsen mfl. 2006:154). 
Sykepleier utfører det som er delegert/ ordinert av lege, det er viktig å ha et 
behandlingsskjema i hjemmet for å kunne sette i gang med riktig behandling så fort som 
mulig (Langhammer 2006:468). 
                                                                                                                                                     
3.5 Angst.                                                                                                                                
Opplevelsen av åndenød er subjektiv og er et av hovedsymptomene hos KOLS-pasientene. 
Samtidig kan åndenød være et symptom på angst, eller et reelt anfall av pusteproblemer og 
kan føre til angst eller panikk (Markussen 2009). Ved panikkanfall kan pasienten tro at han 
kommer til å dø, besvime eller miste kontrollen (Aarre, Bugge og Juklestad 2010:113).  
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En pasient som føler han ikke får tilstrekkelig med luft, vil være engstelig, oppkavet og 
panisk. Angst er en diffus følelse, en slags indre uro. Denne ustanselige indre forstyrrelsen 
kan bidra til en opplevelse av hjelpeløshet. Ved angst kjennes en kvelende følelse, det presser 
i brystet og det trykker i magen, fysiologisk forklares denne følelsen av ubehag med økt 
adrenalinutskillelse i organismen, økning av glukosenivået i leveren, økende pulsfrekvens, 
økende respirasjonsstyrke, temperatur forandringer, økt trang til vannlating og 
blodtrykksforandringer (Hummelvoll 2004:128). De inngår i aktivering av det sympatiske 
nervesystem, og oppstår naturlig for alle mennesker som føler seg truet. Hummelvoll sier 
videre at det å bli konfrontert med død, meningsløshet eller isolasjon vil kunne skape angst og 
han deler angst inn i 4 nivåer; mild, moderat, sterk og panikkangst (2004:131). 
 
3.5.1  «Anxiety-dyspnea-anxiety cycle».                                                                                              
Det å ikke få puste er en skremmende og angstfylt opplevelse. «Enten så puster en ellers er en 
død» (Davidsen 2006:340). Når pasienten blir grepet av angst fører det til at pasienten i et 
forsøk på å få mere luft, øker respirasjonsfrekvensen. Pasienten får ikke mer luft ned i 
lungene da luften blir i «dead space» (trachea og hovedbronkier). Jo større «dead space» jo 
større luftmengde skal respirasjonsmusklene arbeide med for å få luften ned i alveolene og 
bronkioler og pasienten får panikk.  
                                                                Dyspne 
.  
 
 Panikk      Mangel på forståelse,  
   angst for å dø/kveles. 
 
 
Panikkforverring av åndenød 
                                                                                    (Simmelsgaard 2001:138). 
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3.6 Å mestre hverdagen med åndenød.                                                                              
Sykepleierens rolle, etableringen av et menneske-til-menneske-forhold, viser viktige aspekter 
ved å arbeide med mennesker som har angst. Travelbee definerer angst på denne måten:  
”En subjektiv erfaring karakterisert ved spenning, rastløshet og uro, utløst av en reell 
eller imaginær fare som truer behovsoppfyllelsen” (2001:264). 
 
3.6.1 Trygghet.                                                                                                                        
Trygghet kan være vanskelig å sette ord på, det er noe som gir oss ro i tilværelsen 
(Kristoffersen mfl. bind 3 2005:22). Pasienten har behov for trygghet, sikkerhet, 
angstreduksjon, kunnskap om angst og opplevelse av mestring (Hummelvoll 2004:146).   
For å gi pasienten trygghet bør sykepleier være rolig, bruke korte og enkle setninger, la 
stemmen være beroligende og svare konkret på pasientens spørsmål (Hummelvoll 
2004:140). Sykepleier må bruke empati, evnen til å trenge inn i, eller ta del i og forstå 
den psykiske tilstanden som pasienten er i der og da (Travelbee 2001:193). 
Det er vesentlig at pasienten er klar over når sykepleier kommer. Avtaler om faste tilsyn 
gir forutsigbarhet og trygghet i hverdagen. Sykepleieren må være tilgjengelig, være nær 
også i ubehagelige og angstfylte situasjoner, vise at hun kan ”stå i” de situasjoner hvor 
pasienten trenger henne. Pasienten skal oppleve å bli hørt (Simmelsgaard 2001:139).   
Andre konkrete tiltak kan være trygghetsalarm og/eller telefonnummer som er lagret på 
telefon.  For å utvikle trygghet er det viktig med tillit, og håpet/trygghet i at en vil motta 
hjelp fra andre når en trenger det. Håpet er knyttet til en fremtid, til å kunne ta valg, det å 
ha mulighet til å ønske, til trygghet i hjemmet (Rustøen 2000:46). 
 
3.6.2 Samtale.                                                                                                                                   
Med samtale kan vi hjelpe pasienten med å sette ord på hva som utløser angsten og 
åndenøden. Dødsangst, tanker om at kvelning er en vond måte å dø på, bekymringen om å 
være hjemme alene og ikke ha pust nok til å ringe om hjelp. Vi kan snakke om tidligere 
anfall, hva var det da som hjalp? Sykepleier bør forstå pasientens perspektiv, bruke 
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kommunikasjon til å bekrefte pasienten og gi støtte til mestring av situasjoner (Kvaal 
2008:392). 
 
3.6.3 Undervisning.                                                                                                                
Undervisning innebærer ikke bare å lære pasienten prosedyrer, som det å administrere sine 
egne medisiner, undervisning innebærer også å lære pasienten å mestre sin egen sykdom med 
åndenød (Travelbee 2001:34). 
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4 Hjemmesykepleie. 
Hjemmesykepleie er en lovpålagt tjeneste. Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester sier 
at alle kommuner skal ha hjemmesykepleie (Molven 2009:29). Antallet mennesker som 
mottar hjemmesykepleie, med ulik grad av tilrettelegging, har økt de siste årene. Endringer i 
befolkningens sykdomsmønster har ført til at kronisk syke i alle aldre i dag er en stor 
pasientgruppe hjemmesykepleien (Birkeland og Flovik 2011:17-19).  
Dersom pasienten har et ønske om å være hjemme ved alvorlig sykdom kan hjemmesykepleie 
være et alternativ til institusjon. Tjenesten må tilpasses hver enkelt, pasientens helsetilstand, 
personlighet, hjem, familie og andre nærstående. Sykepleier må være lydhør i forhold til 
pasientens ønsker og behov (Birkeland og Flovik 2011:39). Det å være sykepleier i 
hjemmesykepleien gir en unik mulighet til å få brukt seg selv faglig og personlig (Hegerstrøm 
2006:258). 
NSF Yrkesetiske retningslinjer (september 2007): 
 Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder retten til 
helhetlig sykepleie, retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli krenket. 
 
4.1 Å være pasient i eget hjem.                                                                                       
Hjemmesykepleie medfører at offentlig tjenesteperson kommer inn på det private området 
(Birkeland og Flovik 2011:38). Hjemmesykepleierens arbeid byr på etiske utfordringer. Det 
kan være en utfordring som hjelper i andres hjem å akseptere andre standarder enn vår egen 
Sykepleier må vise ekstra varsomhet og ydmykhet ikke bare som hjelper, men også som 
hjelper i den andres hjem (Birkeland og Flovik 2011:59). Mennesker har individuelle 
preferanser for hva som gir god livskvalitet, materielle ting vi omgir oss med er symbol på vår 
identitet og symboliserer hvem vi er. Vi har våre særegenheter, vaner og uvaner som er en del 
av oss og meningsbærende for hvordan vi velger å leve livet vårt. (Fermann og Næss 
2008:215).  
 
 
23 
 
  
5 Sykepleiefaglig forankring.  
Joyce Travelbee er i sin sykepleieteori opptatt av hvordan lidelse kan lindres og hvordan 
mennesket kan finne mening og håp. For å forstå sykepleiefaget, og hva det innebærer, må en 
ha forståelse for hva som forgår mellom pasient og sykepleier. Hun peker på den 
profesjonelle sykepleieren som hjelper individet, familien eller samfunnet med « å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse 
erfaringene» (2001:29).  
Hennes sykepleietenkning er rettet mot de mellommenneskelige aspektene ved sykepleien. 
Uttrykket terapeutisk bruk av seg selv og det velkjente begrepet empati har en sentral plass i 
sykepleieteorien. Hun mener at sykepleierens hensikt og mål bare kan oppnås gjennom 
etablering av et virkelig menneske – til – menneskeforhold. Dette forholdet etableres mellom 
individer og ikke roller.  
Travelbee har et individualistisk menneskesyn, hun fokuserer på det enkelte menneske. Hun 
sier også at menneske er «et unikt og uerstattelig individ- en engangsforeteelse i denne 
verden, lik og samtidig ulik alle andre mennesker som noen gang har levd eller kommer til å 
leve»(2001:5). Menneskets sine nåværende og tidligere ståsted vil være med på å prege 
hvordan en gjennomgår de ulike situasjonene. 
 
5.1 Håp.                                                                                                                                 
Sykepleieren har en viktig rolle når det gjelder å fremme håp til den syke og lidende pasient. 
Travelbee definerer håp på følgende måte;  
Håp er en mental tilstand karakterisert ved ønsket om å nå frem til eller oppfylle et mål, 
kombinert med en viss grad av forventning om at det som ønskes eller etterstrebes, ligger 
innenfor det oppnåelige ( 2001:117).  
 
Håpet er relatert til avhengigheten av andre. I håpet ligger forventningen om at andre mennesker 
vil komme en til hjelp, og spesielt dersom egne ressurser er redusert. Håpet er fremtidsorientert, 
knyttet til våre valg, ønsker, vårt mot og vår tillitt til menneskene rundt oss (Travelbee 2001: 118-
122).    
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5.2 Kommunikasjon.                                                                                                                                               
Kommunikasjon et av de viktigste hjelpemidlene sykepleieren har for å skape en relasjon og 
få kontakt med pasienten. All kommunikasjon mellom pasient og sykepleier, enten det er non- 
verbal, bevisst, ubevisst eller vanlig kommunikasjon er det en prosess for å etablere et 
menneske-til-menneskeforhold. Denne prosessen gjøres for å oppnå sykepleierens hensikt og 
mål. Sykepleieren skal hjelpe mennesket til å finne mening og mestre livet under sykdom og 
lidelse. Kommunikasjon er en dynamisk kraft som kan brukes til å trekke andre mennesker 
nærmere, til å støte dem bort, til å gi hjelp eller til å såre (Travelbee 2001:137). 
 
5.2.1 Å bruke seg terapeutisk.                                                                                               
Sykepleieren bruker av sin egen personlighet og kunnskaper for å hjelpe den syke, og viser 
innsikt i det å være menneske for å få fremkalle forandring hos pasienten, dette betraktes som 
terapeutisk når den lindrer pasientens lidelser. Videre krever det at sykepleieren har 
selvinnsikt, selvforståelse, og forståelse og innsikt i drivkreftene bak pasientenes adferd. Man 
må altså bruke både forståelse og fornuft. Travelbee understreker at det å bruke seg selv 
terapeutisk ikke må forveksles med vennlighet (2001:44-46). 
           
5.3 Menneske til menneske forhold.                                                                                             
Menneske-til-menneskeforholdet etableres gjennom en interaksjonsprosess med flere faser. 
Hennes syn på mennesket er at hver og en av oss er unike og er en engangsforeteelse i verden 
(Travelbee 2001:5). 
Menneske -til- menneske forhold går over flere faser: Det innledende møtet, fremvekst, 
empati, sympati og medfølelse, gjensidig forståelse og kontakt. 
 
5.3.1 Det innledende møtet.                                                                                                            
Det innledende møtet, førsteinntrykket, er preget av at individene ikke kjenner hverandre og 
bygger oppfatningen på stereotypi og generalisering. Individet vil ha en mening/tanke om 
hvordan en sykepleier skal være. Fordi vi ikke kjenner hverandre, er det sykepleier sin 
oppgave i denne fasen å lære å kjenne den andre som det unike individ det er (ibit:186). 
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5.3.2 Fremvekst.                                                                                                                                 
Etter hvert som samhandlingen mellom personene utvikler seg, vil fremvekst av identitet 
komme tydeligere frem. Nå begynner begge å se på hverandre som selvstendige individer, og 
ikke kun som innehaveren av rollene sykepleier og pasient. Sykepleieren begynner fange opp 
hvordan pasienten tenker, føler og oppfatter sin situasjon. Og pasienten på sin side begynner å 
fange opp sykepleieren som et individ, og ikke som en rolle. Fremvekst av identiteter danner 
grunnlagt for empati (ibit: 188-192). 
 
5.3.3 Empati.                                                                                                                               
Empati er « En erfaring som finner sted mellom to eller flere individer. Det er evnen til å leve 
seg inn i, eller ta del i og forstå den andres psykiske tilstand i øyeblikket». Empati betyr 
innlevelse, å kunne sette seg inn i andre sin situasjon som om det var din egen, uten å glemme 
« som om». For å kunne yte den sykepleien som pasienten trenger, må sykepleier kunne sette 
seg inn i hvordan akkurat denne pasienten har det, men samtidig være profesjonell i 
situasjonen (ibit:193). 
 
5.3.4 Sympati og medfølelse.                                                                                                      
Sympati og medfølelse et resultat av den empatiske prosessen og innebærer et personlig 
engasjement, et ønske om å hjelpe. Dette ønsket oppstår på bakgrunn av den innsikt og 
forståelse en har opparbeidet seg i empatifasen (ibit: 200).  
 
5.3.5. Gjensidig forståelse og kontakt.                                                                                                
Dette er et resultat av det som har skjedd i de tidligere fasene gjennom de ulike 
samhandlingene, hvis sykepleieren har klart å hjelpe individet. 
Det gjør sykepleieren i handling, ved å vise forståelse og vilje til hjelpe. For å oppnå dette må 
hun ha både kunnskap og ferdigheter for å iverksette tiltak ut ifra personene sine behov. De 
ulike erfaringer pasienten og sykepleieren har delt i løpet av denne fasen, vil forhåpentligvis 
være betydningsfulle for begge parter, og være med å dekke et behov for sosial kontakt 
(ibit:211). 
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5.4 Berøring.                                                                                                                                     
Via indirekte mekanismer har berøring smertelindrende effekten og gir angst-og 
spenningsreduksjon (Nortvedt og Nesse 1997:132). Berøringen kan ha en trøstende og 
beroligende effekt, når mennesket opplever positiv berøring, aktiveres berøringsreseptorer og 
utsondringen av oxytocin fra hypofysen blir stimulert. Økt utsondring av oxytocin er en del av 
forklaringen på følelsen av velbefinnende som mange mennesker opplever i forbindelse med 
berøring (Hunt, Stamrud og Johannesen 2008). Sykepleieren gir pasienten oppmerksomhet og 
berører pasienten med hendene sine. Hensikt er å formidle kontakt og ro til pasienten. Ved å 
nytte berøring kan sykepleier hjelpe pasienten til en dypere avspenning og avledning. Dette 
har en smertelindrende og beroligende effekt. Berøring er en kommunikasjonsform, gjennom 
berøring kan sykepleieren formidle tilhørighet og trygghet (Gjestvang 2001:95). 
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6 Presentasjon av funn. 
  
Forfatter/   
årstall 
Hensikt Metode Resultater  Hvorfor valgt 
denne artikkelen 
Willgoss T, 
Yohannes A, 
Goldbart J, 
Fatoye F,  
2011 
  
Undersøke 
sykepleiers 
rolle i forhold 
til angst- 
KOLS.  
Kvalitativ 
tilnærming. 
Dybdeintervju
er ble 
gjennomført 
med 14 KOLS-
pasienter. 
Identifisere angst var 
en utfordring på grunn 
av overlapping i 
symptomer på angst og 
KOLS og bivirkninger 
av medisiner. 
Sykepleiere 
spiller en viktig 
rolle i håndtering 
av angst og 
åndenød, for å 
forebygge 
episoder med 
panikk. 
Goodridge 
D, Lawson J, 
Rennie D, 
Marciniuk 
D.2010.   
Er det en 
forskjell å bo i 
distrikt kontra 
by når en har 
alvorlig grad 
av KOLS? Er 
det mulighet 
til å være 
hjemme så 
lenge en 
ønsker? 
En retrospektiv 
kohortstudie 
av 1098 
pasienter som 
døde i 2004 
med en 
dødsårsak 
registrert som 
KOLS eller 
lungekreft.    
  
 
Behovene til pasienter 
med luftveissykdom i 
siste leveår var ganske 
like. Men det var 
forskjeller i antall lege 
besøk og 
hjemmetjeneste.   
Sannsynligheten for 
mottar hjemmetjeneste 
som palliativ omsorg 
var signifikant lavere 
for personer i 
distriktene / 
avsidesliggende steder. 
Sykepleiere har 
en viktig rolle, for 
pasienter som 
ønsker å være 
hjemme i palliativ 
fase. Skal få den 
hjelp og omsorg 
de trenger. 
Brenes GA. 
2003 
  
Kartlegge 
hvordan 
forskjellige 
angstlidelser 
opptrer hos 
KOLS-
pasienter i 
forhold til 
befolkningen 
generelt. 
Litteraturen fra 
1966 gjennom 
2002. Som 
diskuterte 
forekomsten 
av angst 
symptomer, 
angstlidelser, 
effekten av 
angst, eller 
behandling av 
angst hos 
KOLS-
pasienter. 
 
Angstlidelser, særlig 
generalisert angstlidelse 
og panikklidelse, 
opptrer oftere hos 
pasienter med KOLS. 
  
Nevner tiltak som 
hjelper pasienten, 
avslapning og 
endring i 
tenkning. Angst 
har en negativ 
innvirkning på 
livskvaliteten til 
en med KOLS.  
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Kristin 
Markussen 
 2009 
Beskriver 
sirkelen angst-
dyspnea-angst 
sirkelen, og 
setter 
spørsmålstegn 
ved om 
sykepleiere 
ser åndenøden 
som et 
symptom på 
både angst og 
KOLS. 
 
  
 
Litteraturstudie 
/skandinavisk 
undersøkelse 
2005 
  
Sirkelen er vond å 
bryte, og blir håpløs for 
pasientene å leve med, 
fordi de ikke har lært 
hvordan de skal skille 
mellom disse to 
faresignalene.  
Interessant med 
HAD - Hospital 
Anxiety and 
Depression scale 
som er et enkelt 
psykometrisk 
screenings   
instrument. 
Kartlegge både 
angst og 
depresjon. Et 
verktøy 
sykepleier kan 
bruke når pasient 
skal lære å mestre 
angst og åndenød.   
White P, 
White S, 
Edmonds P, 
Gysels M, 
Moxham J, 
Seed P, 
Shipman C. 
Br J Gen 
Pract. 2011 
  
Etterlyser 
bedre end-of-
life omsorg 
for KOLS-
pasienter.   
  
142 pasienter 
med diagnosen 
KOLS ble 
intervjuet, 
gjennomsnitts 
alder på 72 år. 
Deltakere rapporterte 
åndenød de fleste 
dagene, mange var 
isolert hjemme, flere 
beskrev alvorlig 
pustebesvær. De som 
hadde vært innlagt 
sykehus ønsker det hvis 
det samme skulle skje 
en gang til.     
 Lindring av 
åndenød var noe 
pasientene var 
opptatt av.   
  
Lesley-Ann 
Maxwell 
Ser på 
betydningen 
av tillit 
mellom 
pasient og 
sykepleier 
Litteraturstudie 
Basert på 
tidligere 
kvalitativ 
forskning.  
Sykepleier-pasient-
forholdet i å håndtere 
dyspné 
- Forstå hvordan bruke 
pasientens fortellinger 
til å forbedre 
symptomlindring 
-betydningen av 
helhetlig omsorg 
Sykepleiere kan 
fungere som 
pasient talsmann 
om fremtidig 
omsorg. Slike 
relasjoner krever 
kommunikasjons 
ferdigheter og 
bruk av ikke-
verbal 
kommunikasjon. 
Forståelse, empati 
og evnen til å 
være støttende. 
 
Gore JM, 
Brophy CJ, 
Greenstone 
MA. 2000 
Kartlegger om 
det er 
forskjeller på 
omsorgen, og 
hvordan 
pasienter med 
To grupper 
sammenlignes, 
alvorlig KOLS 
og lungekreft.   
Studien tyder på at 
pasienter med alvorlig 
KOLS har vesentlig 
nedsatt livskvalitet. De 
er kanskje ikke så 
ivaretatt eller møter 
 Denne viser at 
pasienter med 
alvorlig grad 
KOLS trenger 
Mere helhetlig 
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KOLS og 
lungekreft blir 
møtt.  
helhetlig omsorg som er 
tilpasset deres behov, 
som de pasientene med 
lungekreft. Studien 
viser at flere med 
KOLS lider av angst 
omsorg. 
 
Hunt, 
Cecilie, Siri 
Stamrud og 
Berit 
Johannesen 
2008 
Kartlegge 
hvordan 
bruken av 
berøring 
virker på 
pasienter med 
angst. 
    
 
Kvalitativ 
tilnærming, 
intervju. 
   
Berøring kan føre til 
tillit til sykepleier, 
sykepleier må ha 
sinnsro og være var for 
ytringer fra pasienten.  
Berøring har lang 
tradisjon i 
sykepleien 
hensikt å hjelpe 
pasienten. 
  
 
Randi 
Andenæs 
2005 
For å se 
hvordan 
KOLS 
reduserer 
livskvalitet 
I doktor 
avhandling 
undersøkt 92 
pasienter. 
   
En løsning Andenæs 
trekker fram er å få til 
en mer helhetlig og 
pasientsentrert 
behandling.  En 
kombinasjon av 
hjemmebaserte tjenester 
og sykehus. KOLS-
pasienter er en gruppe 
som er lite prioritert, 
sier hun.  
Andenæs ser 
behov for mer 
undervisning om 
KOLS i 
sykepleier 
utdanningen. 
 
Forskning viser at lindring av åndenød er noe pasientene er opptatt av.  Noen sammenligner 
åndenøden med å puste i bomull. Når de opplever det som verst, har mange følelsen av å 
drukne og sliter med angst. Det er behov for mer forskning i forhold til KOLS-pasienter og 
åndenød. Åndenød er stressende, og mange opplevde det som truende. Det er knapt noen 
eksistensiell opplevelse knyttet nærmere til grensen mellom liv og død enn alvorlig åndenød 
(Andenæs 2001:550).  Utfordringer fremover kan være i følge Gore at KOLS-pasienter får 
bedre oppfølging i forhold til helhetlig omsorg. Andenæs trekker fram en stor britisk 
undersøkelse som sammenligner KOLS-pasienter og lungekreftpasienter, som bekrefter dette 
(2005).  
30 
 
 
7 Drøfting.  
 
7.1 Kasuistikk.                                                                                                                            
Kasuistikk handler om Ola på 78 år. Han har gått mye ned i vekt, veier nå 54 kilo, han er svak 
og bruker kreftene til å puste. Han sitter i den samme stolen hele dagen, får hjelp til personlig 
hygiene og medisiner av hjemmesykepleien. Han bor sammen med sin kone. Han har alvorlig 
grad av KOLS og får hjemmebehandling med oksygen.  
En dag sykepleier kommer ser hun at Ola ikke har det bra. Han sitter i stolen med hendene 
strakt støttet på lårene. Hun står i døren og ser mens tankene flyr gjennom hodet hennes. Han 
har redsel i øynene, pusten går hurtig og oppleves som svært anstrengt. 
Respirasjonsfrekvensen er 30 per minutt, utpust er pipende. Ola er kaldsvett, grå hudfarge og 
pulsen er hurtig. Sykepleier ser at han er spent i hele kroppen og når han trekker pusten, 
heiser han skuldrene for å få trukket inn så mye luft som mulig. Når han puster ut gjennom 
munnen holder han leppene nesten sammenknepet. Leppene har blålig farge. Han gjentar «jeg 
får ikke puste, jeg får ikke puste!»    
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7.2 Lindre åndenød hos hjemmeboende pasienter med alvorlig grad av 
KOLS.                                                                                                                                    
Mange KOLS-pasienter er sårbare. Flere av disse pasientene lever med en konstant trussel for 
deres sikkerhet, som følge av at de plutselig kan få akutt åndenød og følelsen av å bli kvalt 
(Sorknæs 2001:340). Derfor vil det å skape trygghet for disse pasientene være avgjørende for 
resultatet av den videre sykepleien. I en sårbar situasjon er det viktig for den generelle 
tryggheten til pasienten å kjenne at han stoler på sykepleier. Det å skape tillit til noen er en 
prosess som nødvendigvis tar tid. I hjemmesykepleien er det sykepleier som står for den 
daglige oppfølgingen og kan skape trygge rammer. Dette kan relateres til Travelbee som sier 
at håpet er sterkt knyttet opp mot forventningen om at noen er villig til å hjelpe (2001:118). 
Videre i oppgaven vil jeg drøfte ulike tiltak for å lindre åndenød og angst i hjemmet ut fra 
teori og funn vist i første del av oppgaven. Jeg velger i drøftingen å bruke han om pasienten 
og hun om sykepleier. 
Trygghet, tillit og opprettelse av god sykepleier- og pasientrelasjon er et sentralt punkt og en 
utfordring i arbeidet med å lindre åndenød hos hjemmeboende pasienter med alvorlig grad av 
KOLS. Velger derfor å behandle dette temaet i den første delen av drøftingen, deretter 
kommer et avsnitt der jeg går dypere inn i tiltak rundt pasient med åndenød. 
 
Det gode møte – menneske til menneske 
Hvordan kan sykepleier skape gode og trygge rammer og på denne måten legge til rette for å 
lindre åndenød? Travelbee understreker at sykepleier må etablere et menneske-til-
menneskeforhold med pasienten. Tillit og det å stole på hverandre spiller en stor rolle, og kan 
være avgjørende for at situasjonen pasienten er i blir positiv fra første stund (2001:41) 
Sykepleieren må se og møte hver pasient individuelt. Det som hjelper en pasient trenger 
nødvendigvis ikke å hjelpe en annen. I følge Travelbee må sykepleieren møte hver pasient 
som det unike individet de er. For å hjelpe et individ er opprettelsen av et menneske-til-
menneskeforhold helt nødvendig (Travelbee 2001:171). Det kan tolkes slik at sykepleier må 
etablere et menneske til menneskeforhold for at tiltakene som iversettes for å lindre 
pasientens åndenød skal ha effekt. 
Det er et privilegium å komme pasienten så nær som sykepleiere gjør i hjemmesykepleien, og 
det er et stort ansvar å forvalte pasientens nærhet på en riktig måte (Hegerstrøm 2006:258). 
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Hjemmet er ikke den eneste viktige dørstokken sykepleier kan trå over, men også terskelen 
som omhandler den personlige intimiteten, samt den personlige sirkelen for privatliv blir 
viktig å være bevisst (Birkeland og Flovik 2011:59). Det kan være utfordrende, og noen 
ganger nesten umulig å få til et menneske-til-menneskeforhold mellom pasient og sykepleier, 
og i noen kontekster kan det dessverre være for liten tid til å bli kjent med hverandre på en 
god måte (Fermann og Næss 2008). En utfordring i hjemmesykepleien er at det kan dukke 
opp uforutsigbare oppgaver, som for eksempel trygghetsalarmer, og at en da ikke alltid klarer 
å holde tidsavtaler som blir gjort. Dette kan føre til at tillit som eventuelt er bygget opp blir 
brutt, og mistilliten får grobunn. Brutte avtaler er også en medvirkende faktor som 
vanskeliggjør å opprettholde et tillitsforhold i utgangspunktet (Hummelvoll 2004:86). På den 
andre siden viser det seg at KOLS-pasienter ofte velger å motta hjelp fra hjemmebasert 
tjeneste framfor å bli behandlet på institusjon hvis muligheten er der (Goodrigde 2010). 
Mange har det best når de får være sammen med sine nære pårørende, og at dette er spesielt 
viktig når de er syke. Å få være hjemme har betydning for livskvalitet og følelse av en 
meningsfylt tilværelse til tross av sykdom (Ranhoff 2008:218).     
Tilstedeværelse er et nøkkelord for å danne et godt møte mellom sykepleier og pasient. 
Tilstedeværelse krever ar sykepleier kombinerer og balanserer profesjon og personlige 
egenskaper. Dette kan sees i sammenheng med Travelbees (2001) begrep å bruke seg selv 
terapeutisk. Travelbee sier at sykepleieren må bruke seg selv terapeutisk for å få til en positiv 
endring hos pasienten, at pasienten klarer å forholde seg til stress som følger kronisk og akutt 
åndenød (Andenes 2001:561). Sykepleieren må hele tiden være bevisst sin egen atferd og 
væremåte for å fremme empati og engasjement i relasjonen (Travelbee 2001:193). En 
utfordring som sykepleier må være bevisst i hjemmesykepleien er å ikke gå over i vennlighet i 
form av vennskapsnærhet. Om sykepleier beveger seg over i denne typen vennlighet, kan hun 
miste den faglige distansen som er nødvendig i sykepleier-pasientrelasjoner. For mye affekt 
gjør det vanskelig å ta effektive viktige avgjørelser i forhold til sykdommen. En måte å 
fremme den terapeutiske bruken av seg selv er med jevne mellomrom sette sykepleierrollen 
og terapeutiske relasjoner på agendaen på arbeidsplassen. Åpne diskusjoner rundt muligheter 
og grenser, både i sykepleierrollen og personlig, er viktig kollegialt for å beholde den faglige 
distansen i følelsesmessige utfordrende situasjoner (Travelbee 2001:177-178). 
  
Dette er i tråd med Travelbees fem faser knyttet opp til sykepleiers interaksjon med pasienten hele 
den tiden hun er i kontakt med pasienten. Sykepleieren møter Ola i et menneske-til-
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menneskeforhold. Etter hvert som personlighetene kommer tydeligere frem blir kommunikasjonen 
mellom sykepleier og han preget av sympati og empati. Dette skjer mens sykepleieren hjelper Ola 
med å lindre sin åndenød gjennom behandlingen han får. Ved at dette skjer samtidig, tydeliggjør 
sykepleieren både i ord og handling at hun er interessert i å skape et forhold basert på gjensidig 
forståelse og kontakt, som er siste fase i Travelbees fem faser for opprettelsen av en god 
sykepleier og pasientrelasjon (2001:186-218).  
 
En humanistisk tilnærming, som setter mennesket i sentrum legger vekt på en helhetlig 
tilnærming og ikke bare det konkrete problemet sykepleier jobber ut i fra (Kristoffersen mfl. 
bind 1 2005:156). Dette er grunnlaget i sykepleien som fag. I denne situasjonen betyr det at 
sykepleieren løfter blikket fra akkurat det Ola sier og ser om dette er et akutt anfall med 
åndenød, et uttrykk for hans emosjonelle tilstand eller om han egentlig prøver å formidle at 
han er utrygg i situasjonen. For å lindre åndenød trenges gode rutiner og oppfølging som gjør 
han trygg i situasjonen og sykepleien som utøves (Andenæs 2001:561). 
 
Åndenød  
Fra det første viktige møtet med pasienten er det avgjørende at det blir gjort en god 
kartlegging av hans behov. Sykepleieren har ansvaret for at hjelp blir tilbudt og gitt, og at 
sykepleieren evner å forutse pasientens behov. Er sykepleier usikker på hva pasienten trenger 
skal hun spørre han (Travelbee 2001:124). Det er viktig å se og lytte til pasienten og bruke 
hans fortelling til å lindre åndenød og engstelse (Maxvell 2007). Erfaringsmessig er det mye 
lettere å vite hvilke behov og ønsker en pasient har etterhvert som man blir bedre kjent med 
hverandre. Det er ingenting som kan erstatte det å snakke med pasienten og lære han å kjenne. 
Dette er en svært viktig forutsetning for å kunne gi helhetlig pleie og god omsorg (Travelbee 
2001:124). 
 
Markussen (2009) trekker frem viktigheten av å kartlegge pasientens angst og åndenød.  
Identifisere angst var en utfordring grunnet overlapping i symptomer på angst, åndenød og 
bivirkninger av medisiner (Willgross mfl. 2011). Kartleggingen bør være første steg i 
behandlingen. Mangel på systematisk kartlegging kan føre til en utilstrekkelig lindring av 
angst og åndenød. Det vil derfor være viktig å forklare pasienten at grunnen til at vi spør er 
for å kunne yte mest mulig individuell sykepleie. ESAS er et kartleggingsverktøy som kan 
brukes som et hjelpemiddel. Dersom sykepleier går gjennom dette etter åndenødsanfallet til 
Ola vil skjemaet gi en grei oversikt over hans hovedproblemer, og er et godt utgangspunkt for 
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kommunikasjon med han. Det gir en kartlegging av symptomer som eventuelt krever nærmere 
utredning, og hjelper sykepleier å få tak i hans subjektive opplevelse av situasjonen. Dette er 
et verktøy sykepleier kan bruke når pasient skal lære å mestre angst og åndenød (Markussen 
2009). Utfordringen her er om det blir brukt jevnlig og at skjemaet blir brukt i behandlingen, 
at alle som er involvert i pasienten kan bruke det og husker å bruke det. 
 
Åndenød, opplevelsen av å ikke få puste er en skremmende og angstfullt opplevelse. Angsten 
knyttes opp til redselen for å dø som igjen forsterker oppfattelsen av å få åndenød (Davidsen 
2006:340).  Den åndelige smerten kan ofte vise seg i angst. Den kan henge sammen med en 
følelse av håpløshet, protest, sorg og eksistensielle spørsmål. Dette kan være følge av sorg 
fordi man er livstruende syk. Det stiller derfor store krav til sykepleier for å kunne dekke noe 
av pasientens individuelle behov. Det er viktig å ha tid og unngå forstyrrelser for å ha en god 
samtale (Kaasa 2007:137). Sykepleier observerer ikke bare sykdomstegn men hun observerer 
en syk person (Travelbee 2001:143). 
 
Angsten som åndenød utløser vil medføre en ond sirkel fordi pasienten vil få en forverret 
åndenød på grunn av angsten (Sorknæs 2001:340). Forskning viser at angst forekommer 
hyppigere hos pasienter med KOLS enn den øvrige befolkningen. Det er viktig at sykepleier 
bidrar til å forbedre positive mestringstrategier som avslapningsøvelser og tenkemåte (Brenes 
2003). Dette kan gjøres ved samtaler etter et åndenødsanfall ved å se tilbake på hvordan 
håndterte han åndenøden, hva var symptomene i forkant og hva kan gjøres annerledes 
(Andenæs 2001:559). Andenæs (2001) sier at pasienten må kunne kjenne igjen symptomer og 
søke hjelp før situasjonen blir kritisk ellers vil følelser som angst og panikk ta overhånd. Da 
vil ikke han ikke klare å gjøre de pusteteknikkene som er innlært. Vellykket mestring demper 
stress og øker muligheten til å takle åndenød og angst. Manglende mestring kan føre til 
hjelpeløshet (Drivedal Berentsen 2004:22).  
 
Det er med bakgrunn i denne forskningen viktig at sykepleier støtter Ola og veileder i 
forskjellige måter å mestre åndenød på. Han må trene på forskjellige pusteteknikker og få 
undervisning i kroppslige reaksjoner slik at han utvikler større varhet for symptomene. Det 
kan være til hjelp at han legger sine egne hender over magen for selv å kjenne bevegelsen når 
han puster inn (Almås mfl. 2010:157). Ofte kan åndenøden reduseres ved at sykepleier setter 
seg ned sammen med han, snakker rolig og instruerer i pusteteknikk. Sykepleier må hjelpe 
han til å mestre pusten i begynnelsen av alvorlig åndenød, slik at en videreutvikling 
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begrenses. Sykepleier kan instruere Ola i å puste dypt og rolig. Det er viktig at det blir nok tid 
på inn- og utpust, dirigering av pusten, og veiledning i enkle pusteteknikker som leppeblåsing 
(puste sakte ut mot sammenpressede lepper) og diafragmapusting kan bidra til en roligere 
respirasjonsfrekvens og bedre gassutveksling. Instruksjon skal være enkel og rolig, i stemme 
og kroppsspråk (Davidsen 2006:341). Dette kan gi trygghet i forhold til å håndtere 
sykdommen og åndenøden. Ola blir mer i stand til å tolke symptomene som kommer med 
eksempelvis akutt åndenød. Pasienter som har fått opplæring og informasjon om sykdommen 
og hvordan de skal håndtere akutte situasjoner som kan skape angst og åndenød, får en følelse 
av kontroll og det blir lettere for dem å håndtere disse problemene. Et eksempel på 
hjelpetiltak kan være at Ola lager klar medisiner på forhånd i tilfelle et akutt anfall skulle 
komme (Andenæs 2001:555). Pasienter med alvorlig grad av KOLS bør ha 
behandlingsskjema hjemme. Sykepleier vurderer alvorlighetsgrad sammen med pasienten ved 
forverring eksempelvis ved en infeksjon. Da kan et ferdig oppsatt opptrappingsskjema for 
prednisolon fra lege ligge klart til bruk (Langhammer 2006:468).  
Å bruke veiledning som undervisningsmetode handler om at man tar utgangspunkt i 
pasientens situasjon og veileder ut i fra dette (Dalland 2007:183). Dette leder tilbake til 
sykepleiers evne til å opparbeide en god relasjon med pasienten, hvor hun blir kjent med hans 
personlighet og skaper et forhold basert på gjensidig forståelse og kontakt. Erfaring er at 
KOLS-pasienter trenger tid, de trenger kanskje ti minutter for å samle seg og få så mye pust at 
de kan snakke. For å skape en relasjon gjennom kommunikasjon, må sykepleier være 
tålmodig og vise at hun har tid til han.  For å oppnå dette må hun ha både kunnskap og 
ferdigheter for å iverksette tiltak ut ifra personen sine behov (Travelbee 2001:211). 
 
I Storbritannia er det prøvd ut et tilbud til KOLS-pasienter, der de blir behandlet og fulgt opp 
av en lungesykepleier i sitt eget hjem. Sykepleier besøker pasienten daglig for å undersøke 
pasienten, eller gi støtte og undervisning om pasienten behøver det. Resultatene viser at de 
fleste er glade for å bli behandlet hjemme, og undersøkelsen viser at tjenesten trolig avhenger 
like mye av hvor god sykepleien er, som hvilke medisiner som blir gitt (Andenæs 2001:560). 
Gjennom en systematisk tilnærming til Olas situasjon benytter sykepleier sine fagkunnskaper 
og sin innsikt til å finne fram til hans behov for sykepleie for å hindre åndenød. Sykepleie 
innebærer også å dekke hans fysiske behov i forhold til ernæring, hygiene, søvn og hvile, 
mobilitet, eliminasjon og observere i forhold til ekspektorat og hoste. Ettersom sykdommen 
progredierer og respirasjonsarbeidet øker får Ola behov for et større energiinntak. Det er viktig at 
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sykepleier observerer og kartlegger hans behov fortløpende. Sykepleier skal legge en plan for 
hvordan pasientens sykepleiebehov skal ivaretas (Travelbee 2001:143). Planen kan omfatte 
valg av metode, tidspunkt og alternative måter å møte pasientens behov på (Kristoffersen mfl. 
Bind 4 2005:32).  
Utfordringen i hjemmesykepleien er at det kan være mange som kommer til pasienten, og 
ikke alle har denne kunnskapen i forhold til å observere symptomer som åndenød. Dette kan 
være med på skape stress hos Ola som igjen fører til åndenød og angst. I forhold til pasienter 
med alvorlig grad av KOLS er det viktig med primærsykepleie, et team rundt pasienten som 
kjenner han og kan utføre tiltak uten at han må forklare hva som skal gjøres til en hver tid.  
Åndenøden påvirkes av uforutsigbare endringer. En trygg havn i form av sykepleiere med god 
kunnskap og informasjon skaper trygghet og forutsigbarhet. Utfordringen kan være at 
sykepleiere som møter denne pasientgruppen kan være for lite oppmerksomme på at 
symptomer som pustebesvær også kan være et symptom på angst. Dette beskrives som 
«anxiety-dyspnea-anxiety cycle» (Markussen 2009).                                                        
 
Hjemmesykepleie er å møte mennesker sine behov og blir et tilbud om pleie og omsorg til de 
som bor hjemme, enten over kort eller lang tid. Et overordnet mål for hjemmesykepleie er at 
pasient skal få hjelp til å mestre hverdagen i sitt eget hjem (Fjørtoft 2006:15). Sykepleier sin 
oppgave blir altså å bidra til at Ola skal få hjelp til å mestre hverdagen. Å være sykepleier i 
hjemmesykepleien innebærer å komme inn i mange forskjellige hjem, og det er viktig å ha 
respekt for hver enkeltes verdier og regler. Hjemmesykepleie innebærer også å få se pasienten 
i hjemmesituasjonen, og dermed kanskje i et større perspektiv enn på for eksempel på en 
institusjon. Hjemmet er symbolet på trygghet, selvstendighet og individualitet (Fjørtoft 
2006:26). I følge Andenæs er de fleste pasienter glade for å få være hjemme, men det er når 
de har en sykepleier som kommer hver dag (2001:561). Til tross for tidsbegrensninger i 
hjemmesykepleien er det en oppgave å få Ola til å føle seg verdifull og viktig som menneske. 
Sykepleier kan ta opp tråden fra siste hjemmebesøk og vise at hun husker hva de har snakket 
om før. Det handler om å bli kjent med hans vaner, lytte, observere og spørre dersom noe er 
uklart. Det er kun pasienten som er ekspert på egen situasjon, å bli tatt på alvor vekker tillitt og 
kan gi håp (Maxwell 2007). Primærsykepleie, et lite team rundt pasienten, gir pasienten denne 
kontinuiteten. Pasienten får forholde seg til færrest mulig personer i hverdagen og får mulighet til 
å bygge opp et tillitsforhold til de som er involvert i pleien. I tillegg vil dette fremme sykepleieren 
sin mulighet til å lære pasienten å kjenne, som igjen gir trygghet i behandler rollen. Trygghet 
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skapes både i den enkelte relasjon mellom sykepleier og pasient og det skapes ved trygge rammer 
i rutiner og ved et fast team rundt pasienten.   
 
Sykepleier spiller en viktig rolle i håndteringen av angst og åndenød (Willgoss 2011). Når 
sykepleieren ser at Ola har åndenød og angst, må hun kunne opptre rolig og samtidig 
iverksette effektive tiltak som kan redusere åndenøden. Eksempler på hva hun praktisk kan 
gjøre er å løse opp trange klær, opp med vinduet og eventuelt gi oksygen (Simmelsgaard 
2001:140-143) Ved å måle oksygeninnholdet i blodet får sykepleieren vite om opptaket av 
oksygen fungerer tilfredsstillende, og ved for lavt innhold kan hun gi oksygentilførsel. Blir 
han sløv og snakker utydelig kan det være et tegn på at oksygenvolumet er for stort, ikke det 
at angsten reduseres (Jacobsen mfl.2009:591). Sykepleier må vurdere effekt av forordnede 
medikamenter som letter respirasjonen og eventuelt i tillegg angstdempende medikamenter. 
Dette er viktig da KOLS er progredierende. Hvis Ola hiver etter pusten, er urolig, har 
cyanose, stiller det store faglige krav til sykepleieren om at hun har kunnskap om medisinsk 
behandling og om konkrete tiltak som letter respirasjonsarbeidet. I slike situasjoner er det 
viktig at sykepleieren er tilstede, opptrer rolig og bestemt, og ikke prater for mye.  Frisk luft, 
eventuelt kald klut kan hjelpe. Det å stryke pasienten på ryggen, rolig og jevnt kan også hjelpe 
til at pusten blir roligere (Sorknæs 2001:341). 
Det grunnlaget som er dannet i relasjonsbyggingen er avgjørende i slike situasjoner, der 
kombinasjonen av tillit, tilstedeværelse og fagutøvelse er svært fruktbar for å hjelpe en pasient 
med ulik grad av åndenød og angst. Føler pasienten at sykepleierne ikke er ærlige og gir den 
informasjonen han har krav på, kan det svekke tilliten og gjøre pasienten utrygg (Travelbee 
2001:137). Dette kan være en utfordring i hjemmesykepleien da tiden ofte er begrenset 
(Fermann og Næss2008:199). Det er vesentlig med avtaler om faste tilsyn, det gir 
forutsigbarhet, en trygg og forutsigbar hverdag (Simmelsgaard 2001:139). Her er det viktig at 
sykepleier prioriterer riktig i forhold hva som må gjøres først og sist og har et godt samarbeid 
med sine kollegaer slik at hun får satt av nok tid til å være hos pasienten.  
Et tiltak som også kan gi Ola hjelp gjennom et anfall med åndenød er berøring. Gjennom berøring 
formidler sykepleier nærhet, kontakt og omsorg (Gjestvang 2001:95). Berøring kan utløse 
følelser, både positivt og negativt. Frykten for å bli misforstått og/eller gjøre vondt verre har 
muligens vært med på å hindre bruken av berøring i sykepleien (Hunt mfl. 2008). For KOLS-
pasienter med åndenød som er engstelige, kan det være viktig med nærhet. Dette gjelder 
selvfølgelig ikke alle pasientene, men det kan være lurt å prøve seg forsiktig frem.  
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Det er selvfølgelig vanskelig å sette seg inn i et annet menneskes situasjon og det er ikke 
alltid det lykkes helt, men sykepleiere må alltid forsøke. Å holde pasientens hånd, stryke han 
over ryggen, er en handling som formidler medfølelse, anerkjennelse og verdighet (Travelbee 
2001:201). Ved angst eller frykt over lang tid kan dette påvirke kroppens holdning. En fastlåst 
kropp vil kunne stenge av for ressurser og følelser, da kan berøring, avspenning, massasje, 
musikk og lignende være lindrende. Benner og Wrubel ser på dette som en utvidelse av 
tradisjonell sykepleie, som kan stimulere og oppmuntre glemte ressurser. Dette kan være med 
på å lindre åndenød og angst (Konsmo1995:122). Når Ola har store problemer med å få puste 
kan berøring og trøst være viktig. Dersom han eksempelvis har gått inn på badet og satt seg 
foran vasken for å stelle seg, hadde det vert lite verdig at sykepleier begynner å vaske han 
mens han hiver etter pusten. Ved å holde en hånd forsiktig på ryggen hans, stå rolig ved siden 
av han og ikke stille spørsmål, kan sykepleier formidle at hun forstår at hans viktigste behov 
der og da er å få igjen pusten og at hun kan venter til han er klar.  
 
Å observere er en aktiv prosess, en både meningsfull og målrettet prosess (Travelbee 
2001:143). Derfor er det også viktig at det er god opplæring og veiledning av teamet som skal 
være rundt pasienten. Et godt tiltak vil være en lungesykepleier som sikrer og koordinerer den 
faglige kompetansen. Ved å få en fagsykepleier på KOLS på lik linje med kreftsykepleier som 
det i dag anbefales i hver kommune, kan en lungesykepleier være en viktig faktor i forhold til 
å gi trygghet, hjelp og omsorg (Helsedirektoratet 2010:128).  
Også White mfl. (2011) etterlyser bedre oppfølging av åndenød hos hjemmeboende KOLS-
pasienter. For pasientene i studien Andenæs (2001) utførte om følelser og mestring, var det 
viktig med informasjon for å få større innsikt i KOLS-sykdommen, noe som igjen førte til 
større kontroll over situasjonen. De var mer i stand til å tolke symptomene som kom med 
åndenød. Pasienter som har fått opplæring og informasjon om åndenød og hvordan de skal 
håndtere akutte situasjoner som kan skape angst, får en følelse av kontroll, og det blir lettere 
for dem å håndtere disse problemene. De mer forberedt og hadde en større kontroll over 
situasjonen og angsten som sannsynligvis ville komme, sammen med åndenødsanfallet. I de 
fleste situasjoner, uansett hva det gjelder, vil nok tryggheten avhenge helt av hvor mye innsikt 
og kontroll en har. Det viste seg også at de pasientene som hadde tro på at sykdommen kunne 
kontrolleres, ofte viste bedre funksjon og kontroll (Andenæs 2001). Derfor vil en viktig 
sykepleieroppgave i forhold til åndenød, være å informere om sykdommen og hvordan 
pasienten kan få kontroll før angsten får utvikle seg. For pasienten er det viktig å være 
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delaktig slik Andenæs (2001) skriver, få beskjed om det skjer forandringer, vite at han kan få 
hjelp når han trenger det av kvalifisert personell. 
KOLS-koffert er et alternativ for å skape en trygg hverdag for en KOLS-pasient med 
åndenød, her er det mulighet til å få kontakt med sykepleier døgnet rundt, pr telefon eller 
alarmknapp. Pasientene føler de blir fulgt opp av kvalifisert personell. En pasient forteller: 
«Når de kommer opp på skjermen på kofferten så er det veldig personlig. Det blir veldig nært, 
og da blir jeg trygg» (Singelstad 2012).  
Sykepleier kan via KOLS-koffert måle lungefunksjon og da se effekten av legemidler av 
pasientens ventilasjonskapasitet. Spirometri utføres først og deretter kan eventuelt pasienten 
få et bronkodilaterende legemiddel. En kan også undersøke virkningen av en kur med 
glukokortikoider, hvor mye verdiene stiger viser hvor god effekt medisinene har på 
sykdommen (Almås mfl 2010:134). Det ser ut til at pasienter med akutt forverring av åndenød 
som blir behandlet gjennom KOLS-koffert sjeldnere blir innlagt på sykehus på nytt, enn 
pasienter som er innlagt for vanlig behandling i sykehus (Singelstad 2012).  En 
lungesykepleier i kommunene her i Norge vil være et godt tiltak nå når samhandlings-
reformen har tredd i kraft, som antagelig vil føre til økt behandling i hjemmet. Dette tror jeg 
vil være svært positivt og betryggende for pasienter som Ola som vet at det kommer en 
sykepleier innom hver dag og ser at han har det bra. 
 
Det er lite forskning på palliasjon i forhold til pasienter med alvorlig grad av KOLS med 
åndenød som ønsker å være hjemme. Greenstone mfl. (2000) har en rapport som viser at 
lungekreft pasienter får mere helhetlig omsorg enn KOLS-pasienter. Også Goodrige D mfl. 
(2010) sier det er forskjell på å bo i distrikt og tettsted og at det er forskjell på behandling og 
mulighet for god oppfølging. Utfordring her er at pasienter med alvorlig grad av KOLS må 
likestilles med kreftpasienter og få samme oppfølging og helhetlig omsorg. Usikkerhet vil 
smitte over på pasienten. Han vil med det kunne føle seg mer urolig og usikker, angsten og 
åndenøden vil da igjen kunne forsterkes. Sykepleieren må være faglig sterk slik at hun 
utstråler trygghet i arbeidet hun gjør (Travelbee 2001:44).  
 «Ved et hvert møte mellom sykepleier og den hun har omsorg for, forgår det 
kommunikasjon mellom dem, når de samtaler, og når de er tause. Den syke 
kommuniserer til sykepleieren gjennom sitt utseende, gjennom adferd, holdning, 
ansiktsuttrykk, manérer og gester, og sykepleier gjør det samme overfor den syke. 
Både sykepleieren og den syke kommuniserer, enten bevisst eller ikke» (Travelbee 
2001:135).  
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9. Konklusjon og oppsummering  
Temaet i oppgaven omhandler pasienter med alvorlig grad av KOLS i hjemmesykepleien og 
hvordan sykepleier kan bidra til å lindre åndenød for denne pasientgruppen. Forskning viser at 
åndenød hos KOLS-pasienter er et tema som bør bli vektlagt ytterligere i fremtiden, både i 
sykepleierutdanningen, i forskning og i praksisfeltet (Andenæs 2005). 
Behovene som pasienter med alvorlig grad av KOLS har mange og individuelle. Drøftingen viser 
at det å se, snakke med, lytte, være tilgjengelige og tilstede med informasjon og fagkunnskap, 
er viktig i forhold til å lindre åndenød og ivareta pasienten. Ved å ha en lungesykepleier som 
koordinere en gruppe rundt pasienten og god sykepleier-dekning på tettsteder og i distrikt 
skulle det være mulig å følge opp en pasient med alvorlig grad av KOLS hjemme. Kols-
kofferten kan hjelpe pasienten å håndtere sykdommen/åndenøden hjemmefra. Oppfølging av 
sykepleier som følger opp både med medisinsk behandling, gir støtte og undervisning kan 
hjelpe KOLS-pasientene.  
Oppgaven tar for seg forutsetninger for at det skal bli god relasjon mellom sykepleier og 
pasient gjennom holdning og handling. Sykepleiere i hjemmetjenesten må være tilgjengelig 
og forutsigbare. Forskning viser at det er av betydning hvor KOLS-pasienten bor i forhold til 
om åndenøden og behov den enkelte trenger blir dekket. Utsikten for å motta hjemmetjeneste 
var lavere for personer i avsidesliggende steder (Goodridge m.fl.2010).  Dette viser at KOLS-
pasienter bør settes på agendaen for å få bedre oppfølging i forhold til sin åndenød (Gore mfl. 
2000). 
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